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Введение
Существует множество факторов, влияю-
щих на количество и характер осложнений по-
слеоперационной раны при выполнении метал-
лоостеосинтеза. Одним из них является время, 
прошедшее с момента травмы до операции. В 
России как правило остеосинтез выполняет-
ся в первые 3 недели с момента травмы, после 
неудачных попыток консервативного лечения 
или из-за отсутствия условий для выполнения 
раннего стабильного остеосинтеза, т.е. в самое 
неблагоприятное (по состоянию тканей) время 
[3, 4, 7, 13]. Это увеличивает риск осложнений, 
удлиняет сроки госпитализации, реабилита-
ции и приводит к ухудшению исходов лечения. 
Известно, что наименьшее количество ослож-
нений послеоперационных ран отмечается при 
выполнении остеосинтеза длинных трубчатых 
костей в первые сутки с момента травмы. Число 
осложнений после операций, осуществленных 
на второй неделе после травмы, достоверно 
увеличивается по сравнению с первой неде-
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Изучена реология крови у 93 больных с закрытыми диафизарными переломами костей голени при накостном осте-
осинтезе, выполненном в 1 и 7 сутки с момента травмы, а также при лечении данных пациентов методом скелетного 
вытяжения. 18 здоровых лиц составили контрольную группу. Выявлено, что на ранних этапах лечения изменения ге-
мореологических показателей носят однонаправленный характер независимо от способа лечения. После остеосинтеза, 
выполненного в день травмы, восстановление показателей гемореологии происходит в более ранние сроки, чем при при-
менении консервативных методов лечения. 
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лей, а удлинение предоперационного периода 
увеличивает количество глубоких нагноений 
послеоперационных ран [3]. При этом у 51,4% 
пациентов с переломами диафизов костей го-
лени и бедра после погружного остеосинтеза 
выявляются нарушения гемодинамики в глу-
боком венозном русле нижней конечности, а 
также тромбозы у 24,3% больных. Половина 
выявленных проксимальных тромбов глубо-
кого венозного русла была флотирующими, то 
есть, наиболее эмболоопасными [11].
Существует большое количество исследо-
ваний, посвященных гемореологии при раз-
личных заболеваниях [4, 6, 12]. Они актуаль-
ны и для травматологических больных [4, 6], 
так как даже при применении современных 
методов лечения переломов сохраняется до-
вольно большой процент осложнений (5,9%) 
и неудовлетворительных результатов [3]. 
Одной из причин этого является нарушение 
кровотока в системе микроциркуляции по-
врежденного сегмента конечности, связанно-
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го как с ее структурными изменениями, так и 
с нарушениями реологических свойств крови 
[2, 4, 5, 6, 12].
Цель – оптимизация выбора сроков и мето-
дов лечения больных с закрытыми перелома-
ми костей голени при накостном остеосинтезе 
на основе изучения изменений реологических 
показателей крови у больных при накостном 
остео синтезе, выполненном в разные сроки от 
момента травмы, а также при лечении их мето-
дом скелетного вытяжения.
Материал и методы
Обследовано 111 человек, из них группу 
сравнения (ГС) составили 18 практически здо-
ровых лиц (возраст 41,2 ± 2,36 года; мужчин 
83%). Пациенты разделены на 3 группы в зави-
симости от способов лечения. В первую группу 
вошли 35 пациентов, оперированных по экс-
тренным показаниям в первые сутки с момен-
та травмы. Из них 23 человека (возраст 42,1 ± 
2,16 года; мужчин 82%) были обследованы че-
рез 1 неделю (ЭО–1) и 12 человек (возраст 39,4 
± 2,09 года; мужчин 83%) через 2 недели после 
операции (ЭО–2). Вторую группу составили 38 
пациентов, находившихся на скелетном вытя-
жении. Из них 17 человек (возраст 41,7 ± 2,18 
года; мужчин 88%) были обследованы через 1 
неделю (СВ–1) и 21 человек (возраст 39,7 ± 2,05 
года; мужчин 85%) через 2 недели после трав-
мы (СВ–2). Третью группу составили 20 паци-
ентов (42,9 ± 2,23 года; мужчин 87%), которым 
оперативное лечение выполнялось в плановом 
порядке через 7–8 дней с момента травмы после 
предварительного скелетного вытяжения (ПО). 
Они обследовались через две недели с момента 
травмы. Группы сопоставимы по полу, возрасту 
и характеру повреждения.
Лица, имеющие сопутствующую патологию, 
в исследование не включались. 
Забор крови производился из кубиталь-
ной вены в утренние часы, натощак. Все 
больные проходили стационарное лечение 
в ОГУЗ «Ивановский областной госпиталь 
для ветеранов войн» в период с 2008 по 2009 г. 
Анализы обрабатывались в лаборатории гемо-
реологии и микро циркуляции крови ГОУ ВПО 
«Ивановская государственная медицинская ака-
демия Минздравсоцразвития России».
Для оценки реологических свойств крови 
определялись показатели, характеризующие ма-
крореологию (вязкость крови и плазмы, гемато-
крит, концентрация гемоглобина) и микрореоло-
гию (агрегация и деформируемость эритроцитов, 
цитоархитектоника эритроцитов) крови [12, 15].
Для изучения вязкости крови и плазмы ис-
пользовался ротационный вискозиметр «ко-
нус-конус» АКР-2 (Россия). Вязкость крови 
определялась при разных скоростях сдвига, что 
соответствует нелинейному поведению крови в 
артериальном русле (200 с-1) и в венозном отде-
ле (от 10 с-1), вязкость плазмы исследовалась на 
скорости сдвига 100 с-1 [1, 8]. 
Концентрацию гемоглобина определяли 
унифицированным гемиглобинцианидным ме-
тодом на гемоглобинометре ГФ-Ц-04 (Россия). 
Гематокрит измеряли путем центрифугирова-
ния крови в гепаринизированных капиллярах 
(«Medata AB», Sweden) на микроцентрифуге 
МЦГ-8 (Россия).
Процесс сборки линейных агрегатов оцени-
вали с помощью автоматического агрегометра 
эритроцитов типа МА1 (Myrenne, Германия), 
разработанного на основе метода Н. Schmid-
Schonbein [19]. Определялась степень агрега-
ции автоматически для двух интервалов вре-
мени – 5 сек и 10 сек (М5 и М10). Для оценки 
процесса агрегации во времени рассчитывали 
временной параметр, который равен отноше-
нию степеней агрегации в разных временных 
интервалах: RT0 = M10 /M5. Медленный про-
цесс агрегации эритроцитов, связанный с фор-
мированием крупных многомерных образова-
ний, оценивали прямым оптическим методом 
в камере Горяева с вычислением показателя 
агрегации (ПА), среднего размера агрегата 
(СРА), процента неагрегированых эритроци-
тов (ПНА) [17]. 
Деформируемость эритроцитов исследова-
лась фильтрационным методом в модификации 
Р.Р. Шиляева с соавторами [16]. В качестве по-
казателя деформируемости эритроцитов ис-
пользовался индекс ригидности (ИР).
Для оценки структурно-функциональных 
свойств эритроцитов исследовалась цитоар-
хитектоника эритроцитов с использовани-
ем фазово-контрастной микроскопии после 
фиксации крови в 1% растворе глютарового 
альдегида («Fluka», Switzerland) на среде 199 
(pH 7,4) при температуре 4С в течение одних 
суток. После чего готовился препарат «раз-
давленная капля» и производился подсчет 
клеток в процентах на 200 эритроцитов с ис-
пользованием классификации Г.И. Козинца с 
соавторами [5]. 
Определение количества десквамированных 
эндотелиальных клеток (ЭК) осуществлялось 
методом J. Hladovec с соавторами [18]. 
С целью определения эффективности кис-
лородотранспортной функции крови рассчиты-
вался индекс эффективности доставки кисло-
рода в ткани (ТО2), который определялся как 
отношение гематокрита к вязкости крови на вы-
соких скоростях сдвига (100 с-1) [20].
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Результаты и обсуждение
Изучение макро- и микрореологических па-
раметров крови выявило, что через 1 неделю 
пос ле перелома костей голени независимо от 
метода лечения у всех пациентов изменения но-
сят однонаправленный характер.
Макрореологические показатели крови ре-
агируют на травму статистически значимым 
снижением (p < 0,05) вязкости крови при всех 
скоростях сдвига, существенным уменьшением 
гематокрита и гемоглобина, достоверным повы-
шением (р < 0,05) вязкости плазмы в изучаемых 
группах по сравнению с ГС (табл. 1). Величина 
изменения этих показателей у больных, лечив-
шихся на скелетном вытяжении (СВ) и опериро-
ванных в первые сутки с момента травмы (ЭО–1), 
различна. У пациентов группы ЭО–1 вязкость 
крови и концентрация гемоглобина достоверно 
ниже данных показателей лиц в группе скелет-
ного вытяжения (р < 0,05) (табл. 1).
Основными факторами, определяющими 
величину вязкости крови, являются вязкость 
плазмы, гематокрит, агрегация и деформируе-
мость эритроцитов [14, 15]. Снижение вязкос-
ти крови к концу первой недели происходит 
за счет уменьшения гематокрита на 20–30%. 
Другие показатели, определяющие вязкость, 
остаются достоверно повышенными (р < 0,05) 
по сравнению с ГС на протяжении всего пе-
риода наблюдений. Снижение гематокрита 
можно связать с потерей крови с гематомой, 
а также с вынужденным постельным режимом 
больного и депонированием крови. Это под-
тверждается более быстрым подъёмом дан-
ного показателя у экстренно оперированных 
больных на 2 неделе. Операционная крово-
потеря незначительно влияет на показатели 
гематокрита. 
Изменения микрореологических показате-
лей проявляется увеличением агрегации эри-
троцитов, изменением их формы и свойств. В 
группах СВ-1 и ЭО-1 установлено достовер-
ное усиление (p < 0,05) агрегации эритроцитов 
(табл. 2), что проявилось увеличением степени 
агрегации (М5, ПА), размеров агрегатов (СРА), 
ускорением сборки линейных агрегатов (RT0) 
и уменьшением количества не агрегированных 
эритроцитов (ПНА) по сравнению с ГС. Кроме 
того, у 21,7% больных в группе ЭО–1 и у 35,3% 
в группе СВ–1 появились патологические агре-
гаты. У здоровых людей агрегация обратима и 
имеет характер «монетных столбиков». Важный 
показатель выраженности агрегации – появ-
ление патологических агрегатов. Они имеют 
форму глыб с большой силой сцепления между 
клетками. Кроме того, патологические агрегаты 
имеют большие размеры, что не позволяет им 
проходить по сосудам микроциркуляторного 
русла. Это приводит к резкому снижению уров-
ня микроциркуляции [14, 15]. 
Выявлено достоверное снижение (р < 0,05) 
количества дискоцитов в группах ЭО–1 и СВ–1 
(рис. 1). Это происходило преимущественно за 
счет обратимой трансформации эритроцитов. 
Процент обратимо измененных форм эритро-
цитов в группах ЭО–1 и СВ–1 достоверно уве-
личивался по сравнению с ГС (p < 0,05). 
В норме большинство эритроцитов пред-
ставлено дискоцитами (1 класс), являющи-
мися оптимальной формой для эффективной 
циркуляции. Эритроциты 2–5 классов (эхи-
ноциты) считаются обратимо измененными, 
поскольку при определенных условиях могут 
претерпевать обратный переход в дискоциты. 
Эритроциты 6–10 классов (стоматоциты) счи-
таются необратимо деформированными, пред-
гемолитическими [5]. Они менее полноценны 
с точки зрения микроциркуляции и кислоро-
дотранспортной функции. Поэтому увеличе-
ние их количества является неблагоприятным 
признаком [10].
Таблица 1
Изменение макрореологических показателей крови у пациентов с закрытыми диафизарными 
переломами костей голени при различных методах лечения
Показатели
Группа
ГС (n=18) СВ–1 (n=17) ЭО–1 (n=23) СВ–2 (n=21) ЭО–2 (n=12) ПО
Вязкость кро-
ви, мПа*с
200 с-1 4,66±0,12 4,26±0,12* 3,90±0,09* # 4,46±0,10 4,36±0,10^ 4,25±0,09*(20)
10 с-1 8,88±0,29 7,25±0,25* 7,05±0,32* 7,95±0,27* ^ 8,05±0,23* ^ 8,03±0,57* ^
Гематокрит, % 40,13±0,73 33,73±1,01* 32,57±0,85* 33,73±0,69* 35,16±0,97* ^ 33,84±0,94*
Гемоглобин, г/л 137,5±2,99 121,06±2,81* 112,52±2,82* # 120,29±2,44* 123,75±3,41* ^ 116,07±3,02 *
Вязкость плазмы 
при 100 с-1, мПа*с
1,64±0,03 1,78±0,05* 1,86±0,05* 1,84±0,06* 1,69±0,04^ # 1,93±0,05* 
Примечание: * – достоверность различий в сравнении с группой сравнения (р < 0,05); ^– достоверность различий между 1 и 2 
неделями лечения в группах (р < 0,05); # – достоверность различий между группами СВ и ЭО на одном сроке лечения (р < 0,05); 
 – достоверность отличия от группы ЭО–2 (р < 0,05).
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Количество эндотелиальных клеток в груп-
пах ЭО–1 и СВ–1 практически в 2 раза превы-
шала показатель ГС (рис. 2). Увеличение числа 
циркулирующих эндотелиоцитов является од-
ним из характерных признаков эндотелиальной 
дисфункции. Её развитие стимулирует свер-
тываемость крови, увеличивает её вязкость, 
усиливает агрегацию и адгезию форменных 
элементов крови и снижает антикоагулянтную 
активность эндотелия [12]. 
Характер изменения реологических свойств 
крови в конце первой недели лечения у больных 
двух групп свидетельствует о развитии у них син-
дрома гемореологической недостаточности [14], 
основным показателем которого является сниже-
ние (p < 0,05) индекса эффективности доставки 
кислорода в ткани по сравнению с ГС (рис. 3).
Экстренно оперированные находятся в более 
выгодных условиях по характеру изменения рео-
логии крови, так как у них более значительно сни-
жена вязкость крови, имеется меньшее количе-
ство патологических агрегатов, что минимизирует 
другие не благоприятные изменения реологии 
и положительно влияет на микроциркуляцию. 
Таблица 2
Изменение микрореологических показателей крови у пациентов с закрытыми диафизарными 
переломами костей голени при различных методах лечения
Показатели
Группа
ГС (n=18) СВ–1 (n=17) ЭО–1 (n=23) СВ–2 (n=21) ЭО–2 (n=12) ПО (20)
М(5), усл.ед. 4,02±0,23 7,77±0,44* 7,65±0,36* 8,38±0,21* 6,51±0,42* ^ # 8,48±0,45* 
RT(0), усл.ед. 2,87±0,08 2,44±0,08* 2,34±0,06* 2,26±0,06*^ 2,71±0,05^ # 2,34±0,04* 
ПА, усл.ед. 1,17±0,04 1,74±0,06* 1,79±0,08* 1,97±0,09* ^ 1,36±0,07* ^ # 1,86±0,12*
СРА, шт. 5,06±0,16 6,05±0,15* 6,30±0,15* 6,38±0,15* 5,37±0,35^ # 6,39±0,27* 
ПНА, % 83,71±2,88 50,42±2,64* 49,83±2,64* 43,44±2,61* ^ 69,60±4,31* ^ # 49,83±4,69* 
Патологическая 
агрегация, %
0 35,3 21,7 42,9 8,3 40
ИР, усл.ед. 44,97±1,62 40,74±3,37 45,01±2,42 47,23±2,69 45,54±3,82 46,34±2,38
Примечание: * – достоверные отличия от группы сравнения (р < 0,05);^ – достоверность различий между 1 и 
2 неделями лечения в группах (р < 0,05); # – достоверность различий между группами СВ и ЭО на одном сроке 
лечения (р < 0,05), х – достоверность отличия от группы ЭО–2 (р < 0,05).
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Рис. 1. Изменение цитоархитектоники эритроцитов 
у пациентов с закрытыми диафизарными переломами 
костей голени при различных методах лечения
Примечание: * – достоверность отличия от группы сравнения 
(p < 0,05); ^ – достоверность различий через 1 и 2 недели 
лечения (p < 0,05); # – достоверность различий между 
группами СВ и ЭО на одном сроке лечения (p < 0,05) 44 7,6*
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Рис. 2. Изменение количества десквамированных 
эндотелиальных клеток в крови пациентов с закрытыми 
диафизарными переломами костей голени при различных 
методах лечения
Примечание: * – достоверность отличия от группы 
сравнения (р < 0,05); ^ – достоверность различий 
между 1 и 2 неделями лечения в группах (р < 0,05); 
# – достоверность различий между группами СВ и ЭО 
на одном сроке лечения (р < 0,05); х – достоверность 
отличия от ЭО–2 (р < 0,05)
ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
27Т Р А В М А Т О Л О Г И Я  И  О Р Т О П Е Д И Я  Р О С С И И 2011 – 4 (62)
Прямым подтверждением данной мысли служит 
индекс доставки кислорода в ткани. У больных 
после экстренной операции наблюдался досто-
верно более высокий его уровень, чем у больных 
на скелетном вытяжении (р < 0,05). 
В группах СВ–2 и ЭО–2 отмечается уве-
личение вязкости цельной крови на высоких 
скоростях сдвига до значений, встречающихся 
в группе сравнения (р > 0,05), что можно рас-
сматривать как положительный момент для ЭО 
и отрицательный для СВ в совокупности с дру-
гими изменениями. Значения вязкости крови на 
низких скоростях сдвига, несмотря на положи-
тельную динамику показателя (см. табл. 1), оста-
вались достоверно ниже, чем в ГС (p < 0,05). Это 
объяснимо более низкими компенсаторными 
возможностями венозного отдела сосудистой 
системы в виде снижения скорости кровотока 
и дилатации вен из-за снижения активности 
мышц нижних конечностей [11]. 
Наблюдалась положительная динамика вяз-
кости плазмы в виде снижения у ЭО–2 по сравне-
нию с группой СВ–2 и ЭО–1 (р < 0,05). В группе 
СВ–2 этот показатель увеличился по сравнению 
с СВ–1 и остался достоверно выше, чем в группе 
сравнения (p < 0,05), что является неблагопри-
ятным фактором, отрицательно влияющем на 
микроциркуляцию (см. табл. 1). Вязкость крови 
в основном определяется концентрацией плаз-
матического белка, прежде всего фибриногеном, 
а также глобулинами и липидами крови [15]. 
Увеличение её в группе СВ–2 связано с под-
вижностью отломков и всасыванием первичной 
гематомы, что приводит к активации иммунных 
механизмов и увеличения белков плазмы. 
Изучение микрореологических свойств кро-
ви показало, что в группе пациентов СВ–2 агре-
гационные свойства эритроцитов продолжали 
ухудшаться (см. табл. 2). Это проявлялось уве-
личением (р < 0,05) степени агрегации, размеров 
агрегатов, ускорением сборки агрегатов, а также 
повышением частоты встречаемости патологи-
ческих агрегатов до 42,9%. Это сопровождалось 
прогрессирующим уменьшением количества 
дискоцитов (р < 0,05), увеличением количества 
обратимо (р < 0,05) и необратимо измененных 
форм эритроцитов (см. рис. 1).
У пациентов ЭО–2 в отличие от СВ–2 отме-
чалась положительная динамика агрегационных 
показателей по сравнению с ЭО–1 (р < 0,05), 
некоторые из которых к этому сроку достига-
ли значений в ГС (см. табл. 2). Патологическая 
агрегация встречалась только в 8,3% случаев. 
Изменения цитоархитектоники эритроцитов у 
больных ЭО–2 характеризовались достоверно 
более высоким (p < 0,05) содержанием диско-
цитов по сравнению с группой СВ–2, в основ-
ном за счет снижения количества обратимо из-
мененных форм (см. рис. 1).
Количество десквамированных эндотелиаль-
ных клеток в крови пациентов СВ–2 (см. рис. 2) 
увеличивалось на 29,2% по сравнению с СВ–1 
(р < 0,05), что говорит об усугублении эндоте-
лиальной дисфункции. В группе же ЭО–2 этот 
показатель значительно снижался (на 19,5%), 
хотя и оставался достоверно больше, чем в груп-
пе сравнения (p < 0,05). 
Изменения изучаемых макрореологических 
и микрореологических показателей крови в 
конце второй неделе носит достоверный поло-
жительный (р < 0,05) характер в группе ЭО–2 
по сравнению с ЭО–1. В группе СВ–2 отмеча-
ется отрицательная динамика (p < 0,05) (см. 
табл.1, 2) по сравнению с группой СВ–1 в виде 
увеличения вязкости плазмы, увеличение коли-
чества патологических агрегатов и необратимых 
форм эритроцитов, значительного увеличения 
десквамированных эндотелиоцитов, что приво-
дит к утяжелению синдрома гемореологической 
недостаточности и резко возросшему риску со-
судистых нарушений. Данный факт подтверж-
дается продолжающимся уменьшением индекс 
эффективности транспорта кислорода в группе 
СВ–2 (см. рис. 3), который остается существен-
но ниже соответствующего показателя в группе 
ЭО–2 и ГС (p < 0,05).
Общая характеристика реологии у пациентов 
группы ПО схожа с реологией лиц, входящих в 
СВ–2. Происходит увеличение вязкости крови 
и плазмы, повышение количества эндотелиаль-
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Рис. 3. Изменение индекса эффективности доставки 
кислорода в ткани у пациентов с закрытыми 
диафизарными переломами костей голени при различных 
методах лечения
Примечание: * – достоверность различий в сравнении 
с группой сравнения (p < 0,05); # – достоверность 
различий между группами СВ и ЭО на одном сроке 
лечения (p < 0,05); ^ – достоверность различий между 
группой СВ и ПО на одном сроке лечения (p < 0,05)
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ных клеток, количество патологических агрега-
тов достигает 40%, усиливаются агрегационные 
свойства эритроцитов. Но, несмотря на общую 
отрицательную динамику показателей индекс 
эффективности доставки кислорода достоверно 
выше (р < 0,05) чем у группы СВ–2.
Полученные данные объективно свидетель-
ствуют о положительном влиянии оперативного 
лечения переломов костей голени в первые сутки 
с момента травмы на реологию крови. Это связа-
но с ранней стабилизацией отломков и дрениро-
ванием первичной гематомы из зоны перелома, 
что снижает количество факторов, вызывающих 
раздражение иммунной системы и формирование 
воспалительного ответа на травму.
Оперативное лечение в более поздние сроки 
мало влияет на динамику изменения реологии 
крови, которая по-видимому активируется в 
первые сутки травмы и в последующем проте-
кает по уже запрограммированному, менее бла-
гоприятному сценарию.
Необходимо отметить, что ни на одном 
этапе лечения (как консервативного, так и 
оперативного) не было выявлено существен-
ных изменений деформируемости эритро-
цитов (p < 0,05). Это связано с отсутствием 
выраженных изменений в мембране эритро-
цитов и свидетельствует о наличии резерва у 
эритроцитов для компенсации возникающих 
реологических изменений.
Выводы 
1. К концу 1-й недели лечения переломов 
костей голени изменения гемореологических 
показателей носят однонаправленный харак-
тер независимо от способа лечения (экстрен-
ный остеосинтез или скелетное вытяжение). 
Это проявляется снижением вязкости крови, 
уменьшением количества гемоглобина, величи-
ны гематокрита и увеличением вязкости плаз-
мы на фоне усиления агрегации эритроцитов, 
снижения количества дискоцитов, уменьшения 
индекса доставки кислорода тканям.
2. Остеосинтез костей голени, выполнен-
ный в день травмы, уменьшает выраженность 
негативных изменений реологических по-
казателей и способствует более быстрому их 
восстановлению.
3. Реологические показатели крови у паци-
ентов, лечившихся методом скелетного вытя-
жения и оперированных через 7–8 дней после 
травмы, в течение всего периода наблюдения 
имели отрицательную динамику изменения. 
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